RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMERNTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : 1
®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.
*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de |a maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodc:ntle orthedontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille d¢

soins.
Pharmacie :
*®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit &tre jointe 3 |a feuville de soins pour toute demande de remboursement.
®  La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : 4 r

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur I'honneur [ é;:a Ede des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co fe relative a |a protection des données %onnel jf
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Fait & :
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Signature de I‘adhérent(e)
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, ; 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie 0 W21-672899
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Date de dépét :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. ;

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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PHARMACIE BENNOUNA

n:283 Belbakar 2
R.C :128530 Patente:6700252
TVA: C.N.5.5:8242000
Tél 10524302582
Le 16/12/2021 FACTURE N°400217
N° ICE : 001831316000024 KARIMA BELKHIR
N° IF : 61002495
ICE N°:
Désignation PPV Unitaire ;;‘3{. '?r;:' T
. EXODERIL CREME - 39,60 39,60 2,59 7,00
NOMYC 150MG / 4CO 72,90 72,90 4,7; 7,00
VAXIGRIP TETRA 125,30 125,30 8,20 7,00
:
\
| _
| TOTALT.T.C: 237,80
Nbr Articlgs TVA 7% Base : 237,80[&400&3;:1 i 15,56 TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente fact—:;fé a la somme de :

Deux Cent Trente Sept DIRHAMS et 80 centimes.




IF : 48587175 - ICE : 002758142000073 - TP : 45305623

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL ANOUAR

Fixe:0524 0527 61

Boulevard Allal El Fassi,
alanouurlab@gmail.com

Centre d'affaire Al Anouar Apt 3
Marrakech

Marrakech le 16 décembre 2021 Madame BELKHIR KARIMA

FACTURE N° (2032

Analyses :

Thyreostimuline (TSH us) B 200 Total : B 200

TOTAL DOSSIER 220,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Vingt Dirhams
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L ' y y LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Biochimie - Hématolggie - Microbiologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie - Hormonologie - Biologie de la reproduction

v L o
Dr. Radia Amaddah zlhel dusly.d
Dossier ouvert le : 16/12/21 Madame BELKHIR KARIMA
Prélévement effectué & 12:45 DDN : 03/06/1953
Edition du : 16/12/21 & : 15:34 AFIFA ZENJARI
Réf. @ 210319 Page : 1/1

HORMONOLOGIE

TS Hus : 2,12 pUI/ml 0,27-4.21
( Technique ELFA VIDAS BIOMERIEUX )

Interprétation :

- Hyperthyroidie : TSH fortement abaissée voir indétectable

- Hyperthyroidies d’origine haute : TSH non abaissée (rétrocontréle sans effet)

- Hypothyroidies primitives franches : TSH nettement supérieure & la normale avec diminution des hormones thyroidiennes
- Hypothyrotdies secondaires : TSH diminuée et taux r"'hormones thyrotdiennes diminué

- Hypothyroidie fruste : élévation modérée de TSH avec taux d’hormones thyrofdiennes maintenu dans les normes

- Une réduction de moitié de T4 multiplie par cent la concentration de TSH

Dr. Radia Amaddah

Medecinhiologiste
000073

ICE : :
Boulevard Xllal El Fassi centre
d'affaire/al anouar bureau 3

Boulevard Allal El Fassi Fixe : +212 (0) 5 24 05 27 61 o Bl : 48587475

entre d'affaire Al Anouar, Mobile : +212 (0) 6 61 58 19 68 de 7h30 4 19h00 : 002758142000073

étage, appt n°3 3 P Samedi )
en face de la mosquée Al Anouar ) E-mail : alanouarlab@gmail.com de 7h30 2 13h00 3 45305623
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Hospital: CDRFV ‘ Medelkom SLE-901

N

Examination date: 16/12/2021

Patient: BELKHIR KARIMA
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